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Este  artículo  presenta  el primer  diagnóstico  de  la  gestión  logística  de las  instituciones  habilitadas  por
el  Ministerio  de Salud  y Protección  Social  para  la prestación  de  servicios  de  hospitalización  domiciliaria
(HHC)  en  el  Valle  del Cauca,  Colombia.  El  objetivo  es  caracterizar  cómo  los  proveedores  de  HHC  toman
las  decisiones  logísticas  asociadas  con el proceso  de  prestación  del  servicio,  e identiﬁcar  oportunidades
de  mejoramiento  e investigación.  El  diagnóstico  se  construyó  mediante  la  aplicación  de  una  encuesta
semiestructurada  que  evaluó  6  ejes  de  trabajo  y  el  grado  de  madurez  de  los  procesos  de servicio.  Los
resultados  muestran  que  se  requiere  una  gestión  más  integral  de  las  decisiones  logísticas,  apoyada  en  el
conocimiento  del perﬁl  epidemiológico  y  demográﬁco  de  la  población  atendida.
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by  the Ministry  of  Health  to provide  Home  Health  Care  (HHC)  services  in the state  of  Valle  del  Cauca,02
eywords:
ome health care
ealth care
ogistics management
Colombia.  The  objective  is to characterize  how  HHC  providers  make  logistics  decisions  associated  with
the service  delivery  process,  and  to  identify  improvement  and  research  opportunities  in the  ﬁeld.  The
diagnosis  was  conducted  through  the  application  of  a semi-structured  questionnaire  that  evaluated  six
work axes  and  the  maturity  level  of service  processes.  The  results  show  the  need  for a more  integral
logistics  management  supported  by  the  knowledge  of  the  epidemiological  and  demographic  proﬁle  of
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Gestão  logística  na  prestac¸ ão  de  servic¸ os  de  hospitalizac¸ ão  domiciliária  em
Valle  del  Cauca:  caracterizac¸ ão  e  diagnóstico
lassiﬁcac¸ ões JEL:
11
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02
r  e  s  u  m  o
Este artigo  apresenta  o primeiro  diagnóstico  da  gestão  logística  das  instituic¸ ões  habilitadas  pelo  Minis-
tério  da  saúde  e  Protecc¸ ão Social  para  a prestac¸ ão  de servic¸ os de  hospitalizac¸ ão  domiciliária  (HHC)  em
Valle  del  Cauca,  Colômbia.  O objectivo  é caracterizar  como  os fornecedores  de HHC  tomam  as  decisõesalavras-chave:
ospitalizac¸ ão Domiciliária
istemas de saúde
estão logística
odelo de maturidade de capacidade
logísticas  associadas  com  o  processo  de  prestac¸ ão  do  servic¸ o  e identiﬁcar  oportunidades  de  melhoria
e investigac¸ ão.  O diagnóstico  foi  elaborado  pela  aplicac¸ ão de  um  inquérito  semi-estruturado  que  ava-
liou  seis  eixos  de trabalho  e o grau  de maturidade  dos processos  de  servic¸ o. Os  resultados  mostram
que  é necessária  uma gestão  mais  integral  das  decisões  logísticas,  apoiadas  no conhecimentos  do  perﬁl
epidemiológico  e demográﬁco  da  populac¸ ão atendida.
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Los servicios de hospitalización domiciliaria (HHC, por sus siglas
n inglés Home Health Care) aparecieron alrededor de 1950 como
na alternativa para reducir los costos generales de los sistemas
e salud, para mejorar la utilización de los recursos escasos y para
ejorar la calidad de vida de los pacientes (Cotta et al., 2001). Estos
ervicios representan un sector en crecimiento en los sistemas de
alud, debido a factores sociales y económicos que han acelerado su
xpansión. Por un lado, el incremento en la expectativa de vida y el
nvejecimiento de la población han inﬂuenciado en el incremento
e la demanda de los servicios de salud (World Bank, 2011). Por
tro lado, los recursos destinados a los sistemas de salud son cada
ez más  escasos y los administradores de dichos sistemas enfrentan
l reto de disen˜ar y operar sistemas de prestación de servicios de
alud más  eﬁcientes.
De acuerdo con la industria estadounidense de servicios de salud
n casa (Barnes Reports, 2014), la industria de servicios de HHC
barca las instituciones dedicadas a proveer servicios de atención
édica en el hogar, bajo la supervisión de profesionales de la salud.
n sistema HHC puede ser visto como una red de servicios de salud
ue incluye al paciente, a la institución o persona que solicita los
ervicios de HHC (el paciente, su familia, el hospital o el profesional
édico), las personas involucradas en la implementación logística
 los aspectos ﬁnancieros de HHC, y el equipo médico para la pres-
ación de estos servicios (Bricon-Souf, Anceaux, Bennani, Dufresne
 Watbled, 2005). La coordinación de esta red de servicios de salud
s una tarea compleja, y los administradores de estos sistemas
nfrentan un conjunto de decisiones logísticas para el disen˜o, la
laneación y la operación de la red.
Dada la relevancia de los sistemas de HHC, la investigación que
e dedica al apoyo de decisiones logísticas se ha incrementado den-
ro del campo de la ingeniería industrial durante los últimos 20 an˜os
Brailsford y Vissers, 2011; Turner, Mehrotra y Daskin, 2010). Sin
mbargo, la mayor parte de las investigaciones reportadas en la
iteratura hacen referencia al estudio de dichos servicios en paí-
es con un alto grado de desarrollo industrial. Especíﬁcamente, la
iteratura reporta el estudio de estos sistemas en Austria, Canadá,
rancia, Alemania, Italia, Noruega, Suecia, Holanda, Reino Unido y
stados Unidos. A pesar de tales logros, no se conoce aún un estu-
io que se enfoque en el disen˜o, planeación y operación de sistemas
e HHC en países en vías de desarrollo industrial. Como lo comen-
an Doerner, Focke y Gutjahr (2007) y Flessa (2000), la mayoría de
os países en vías de desarrollo enfrentan una severa crisis en sus
istemas de salud y el dilema de las limitaciones en presupuestos
uy  restringidos para los gastos en salud, con poblaciones cre-
ientes. Los sistemas de salud varían entre los países, y el estado
e arte actual en sistemas de HHC no puede generalizarse debidoa las diferencias en las políticas de la salud y las estructuras de
ﬁnanciación.
En Colombia, el sistema de salud es regulado por el gobierno
a través del Ministerio de Salud y de Protección Social (MSPSC),
de acuerdo con la Ley 100 de 1993 (Congreso de la República de
Colombia, 1993). Sin embargo, una fracción importante del servi-
cio es delegada al sector privado, en un sistema de seguridad social
combinado de régimen subsidiado y régimen contributivo. Actual-
mente, en el país 482 instituciones de salud están habilitadas por
el MSPS para proveer servicios de HHC (MSPSC, 2013). A pesar del
auge de estas instituciones, la revisión de la literatura muestra que,
a la fecha, no se ha desarrollado ninguna investigación que permita
caracterizar los retos y requerimientos logísticos que enfrentan los
administradores de servicios de HHC. Solo un trabajo presenta la
implementación de estos servicios en el departamento del Valle del
Cauca desde una perspectiva médica (Echeverri, Manzano, Gomez,
Quintero y Cobo, 1972). Estos hechos evidencian la necesidad de
caracterizar e identiﬁcar la gestión logística en la prestación de ser-
vicios de HHC en el contexto nacional y regional, para contribuir en
la disminución de la brecha entre el estado del arte y la realidad de
la prestación de los servicios en dicho contexto.
De este modo, en este artículo se presenta un diagnóstico de la
gestión logística de las instituciones habilitadas por el MSPS para
la prestación de servicios de HHC en el Valle del Cauca, Colombia.
El estudio, realizado con el apoyo de la Secretaría de Salud Munici-
pal, tiene como objetivo caracterizar cómo los proveedores de HHC
toman las decisiones logísticas asociadas con el proceso de pres-
tación del servicio, e identiﬁcar oportunidades de mejoramiento
e investigación. Esta caracterización permite a las autoridades de
salud y a los gerentes logísticos de instituciones de HHC de la región
identiﬁcar cuáles son los retos a los que se enfrentan, brindar linea-
mientos para la regulación de dichas instituciones, conocer cuál es
el estado del sector y comparar la gestión logística local con la que
se lleva a cabo en otros países en donde se prestan los servicios de
HHC.
Para cumplir el objetivo planteado, el artículo se encuentra orga-
nizado de la siguiente forma: en la sección 2 se presenta la revisión
de la literatura, en la cual se identiﬁca el estado del arte al respecto
de la gestión logística en sistemas de HHC, y se evidencia la brecha
de investigación existente. En la sección 3 se presenta el detalle de
la metodología de investigación seguida para construir el diagnós-
tico. Como se explica en la tercera sección, el estudio se dividió en 6
ejes: (1) caracterización de los proveedores de HHC; (2) descripción y
evaluación de los procesos de servicio y su grado de madurez; y cómo
son tomadas las decisiones logísticas asociadas a (3) el disen˜o de la
red, (4) la gestión del transporte,  (5) la gestión del personal médico y
(6) la gestión de inventarios. En la sección 4 se presenta el análisis
y discusión de los resultados, y se identiﬁcan las oportunidades de
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ejoramiento en cada uno los ejes del estudio. Finalmente, en la
ección 5 se presentan las conclusiones del trabajo
. Revisión de la literatura
La gestión logística de la industria manufacturera y de servicios
a sido ampliamente estudiada en la literatura. Desde una de sus
eﬁniciones seminales, Ballou (2004) presenta la logística como
quella parte de la cadena de suministro que planea, implementa y
ontrola eﬁciente y efectivamente el ﬂujo normal y en reversa y el
lmacenamiento de bienes, servicios y su información relacionada,
ntre el punto de origen y el punto de consumo con el objeto de
atisfacer las necesidades del cliente. En este sentido, la gestión
ogística se ha convertido en una función vital para garantizar la
ostenibilidad de toda organización.
Dada su relevancia, la gestión logística se ha evaluado en varios
ectores de la industria colombiana, y especialmente en siste-
as  de manufactura. Uno de los primeros trabajos lo presenta
idal y Goetschalckx (1997), en el cual se hace una revisión de
as decisiones estratégicas de planeación de cadenas de suminis-
ro internacionales. Más  adelante se desarrollaron trabajos para
valuar la gestión logística en centros de distribución (Gutierrez,
005), en disen˜o de rutas de transporte (Correa, Gómez, Loaiza,
opera y Villegas, 2008) y en gestión de inventarios (Gutiérrez
 Rodríguez, 2008). Sin embargo, la revisión de la literatura evi-
encia que no se ha publicado una evaluación de la gestión
ogística de empresas de servicios, ni de empresas de servicios de
alud.
La mayoría de trabajos relativos a la logística de proveedo-
es de HHC se enfoca en el desarrollo de métodos para brindar
poyo a decisiones de tipo operativo, especialmente respecto
e las decisiones del disen˜o de rutas del personal asistencial
Akjiratikarl, Yenradee y Drake, 2007; Begur, Miller y Weaver, 1997;
en Bachouch, Fakhfakh, Guinet y Hajri-Gabouj, 2009; Bennett,
010; Bertels y Fahle, 2006; Bredström y Rönnqvist, 2008; Cheng
 Rich, 1998; Eveborn, Flisberg y Ronnqvist, 2006; Gurumurthy,
004; Nickel, Schröder y Steeg, 2012; Rabeh, Saïd y Eric, 2011;
asmussen, Justesen, Dohn y Larsen, 2012; Steeg y Schröder, 2008;
rautsamwieser y Hirsch, 2011). Pocos trabajos se orientan al
poyo a decisiones tácticas para la asignación de recursos (De
ngelis, 1998; Hertz y Lahrichi, 2009; Kommer, 2002; Van Campen
 Woittiez, 2003), solo unos cuantos se ocupan de abordar decisio-
es estratégicas (Bennett Milburn, 2012; Benzarti, Sahin y Dallery,
013; Blais, Lapierre y Laporte, 2003), pero ninguno desarrolla una
valuación integral de la gestión logística de este tipo de proveedo-
es. Una revisión completa de los trabajos orientados a problemas
ogísticos en HHC se presenta en Gutiérrez y Vidal (2013a).
En este sentido, y dada la importancia que están ganando
os sistemas de HHC, especialmente en países en vías de
esarrollo, es necesario identiﬁcar cuáles son los retos y las diﬁ-
ultades que enfrentan los proveedores de servicios de salud,
n un contexto en el que la seguridad social se brinda de
anera combinada por el gobierno y por proveedores priva-
os.
. Metodología
Con el objetivo de construir el diagnóstico de la gestión logística
n la prestación de servicios de HHC, se siguió una metodología de 7
tapas. En esta sección se provee una explicación detallada de cada
na de las etapas y de los resultados obtenidos en el desarrollo de
a investigación.
En la primera etapa se construyó un marco conceptual de la
estión logística en HHC, en el que se proponen 3 dimensiones
esde las cuales se puede analizar dicha gestión. En la primeranciales 30 (2014) 441–450 443
dimensión se identiﬁcan la duración y el impacto de las decisio-
nes logísticas en 3 horizontes de planeación: estratégico, táctico
y operativo. En la segunda dimensión se diferencian las funciones
logísticas por grupos de decisión, a saber: disen˜o de la red, gestión
del transporte, gestión del personal y gestión de inventarios. En la
tercera dimensión se describen los procesos de servicio deﬁnidos
como el conjunto de pasos realizados cuando se presta servicios de
HHC; los procesos se clasiﬁcan en servicios médicos, servicios a los
pacientes y servicios de soporte. Todo el detalle del marco concep-
tual se describe en Gutiérrez y Vidal (2013b). La ﬁgura 1 ilustra el
marco conceptual utilizado para evaluar la gestión logística de los
proveedores de HHC.
En segundo lugar, se hizo una revisión del estado del arte de
los modelos y metodologías usados para dar apoyo a las decisio-
nes logísticas en HHC. Dicha revisión fue construida con base en el
marco conceptual desarrollado y en la clasiﬁcación de las decisio-
nes de acuerdo con su horizonte de planeación. De este modo, las
decisiones de tipo estratégico correspondieron a las decisiones de
disen˜o y planeación; las de tipo táctico, a la planeación y asignación
de recursos, y las decisiones de tipo operativo, a la programación
de los servicios.
La revisión del estado del arte evidenció que la mayoría de tra-
bajos que estudian la gestión logística en la prestación de servicios
de HHC se enfoca en atender problemas de tipo operativo en la
programación de los servicios, especialmente en países con un alto
grado de desarrollo industrial. Estos trabajos se dedican al disen˜o
de métodos de solución para reducir tiempos de computación en
el apoyo a decisiones de frecuencia diaria. Del mismo modo, se
evidenció que actualmente desde la investigación se presta poca
atención a las decisiones de tipo estratégico y táctico en el disen˜o
de los servicios y la asignación de recursos que típicamente resultan
escasos para los sistemas de salud (Turner et al., 2010). Esta situa-
ción es particularmente crítica en países como Colombia, en donde
la prestación de servicios de salud es regulada por el gobierno y
suministrada en un esquema combinado de régimen subsidiado
y régimen contributivo. La revisión detallada de cada uno de los
tipos de decisión en la literatura se presenta en Gutiérrez y Vidal
(2013a).
En la tercera etapa de la investigación, con base en el marco
conceptual y el estado del arte, se construyó y validó una encuesta
semiestructurada para identiﬁcar los métodos utilizados por los
proveedores de servicios de HHC para apoyar las decisiones de
tipo logístico. Para el disen˜o de la encuesta se tuvo en cuenta la
estructura de estudios previos para evaluar la gestión logística en
otros sectores (Correa et al., 2008; Gutiérrez y Rodríguez, 2008;
Gutierrez, 2005).
La encuesta se dividió en 6 secciones deﬁnidas por los ejes del
marco conceptual (ﬁg. 1). En la primera sección de la encuesta se
indagó por una descripción general de las instituciones, la cual per-
mitió construir la caracterización de los proveedores y sus servicios.
En la segunda sección se indagó por los procesos de servicio. Las
secciones 3 a 6 se dedicaron a las 4 funciones logísticas respectiva-
mente: disen˜o de la red, gestión de transporte, gestión del personal
médico y gestión de inventarios.
Para cada una de las secciones de la encuesta se incluyeron
preguntas comunes que permitieron evaluar aspectos como las
características de los registros, el equipo de trabajo para la toma
de decisiones, el apoyo en herramientas de software y la iden-
tiﬁcación e implementación de oportunidades de mejoramiento.
En la sección de caracterización se indagó por el modelo de nego-
cio del proveedor, sus métricas generales de capacidad y los
esquemas de planeación estratégica. En la sección de procesos de
servicio se identiﬁcó el portafolio de servicios ofrecido y se eva-
luó el grado de madurez de los procesos. Para las 4 secciones
restantes se evaluaron también los grados de madurez corres-
pondiente a cada una de las decisiones logísticas, la frecuencia,
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Fuente: adaptado de Gutiérrez y V
5. Optimizado
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4. Administrado
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Fuente: elaboración propia a partir de Kerrigan (2013).
ormato y antigüedad de los registros para la toma de decisio-
es, las características del equipo de trabajo y las oportunidades
e mejoramiento1.
Para evaluar el grado de madurez de cada uno de los proce-
os se utilizó el Modelo de Madurez de Capacidades (CMM por
us siglas en inglés Capacity Maturity Model)  (Kerrigan, 2013). El
érmino «madurez» hace referencia al grado de formalidad y de
ptimización de los procesos: desde prácticas ad hoc a procesos
ormalmente deﬁnidos, a métricas de resultados administradas, y
nalmente a una optimización activa de los procesos. Con base en
a escala estándar de madurez, cada uno de los niveles del CMM  fue
daptado para evaluar la madurez de los procesos logísticos de los
roveedores de HHC. La ﬁgura 2 ilustra la escala utilizada2.Para aplicar la encuesta semiestructurada, se identiﬁcó la pobla-
ión de proveedores de HHC en el Valle del Cauca en la cuarta etapa
e la investigación. Dicha población fue identiﬁcada mediante la
1 El formato de la encuesta y los respectivos documentos de soporte están dispo-
ibles a solicitud.
2 El formulario con la deﬁnición de la escala de madurez de cada proceso se
ncuentra disponible a solicitud.a gestión logística en HHC.
idal (2013b).
consulta de los Registros Especiales de Prestadores de Servicios de
Salud, de la Dirección de Prestación de Servicios y Atención Prima-
ria del Ministerio de Salud y Protección Social. En la consulta se
encontró que a diciembre de 2012, 71 instituciones estaban habi-
litadas por el MSPS para la prestación de servicios de HHC en el
Valle del Cauca, y 40 de ellas estaban ubicadas en Cali, la capital del
departamento (MSPSC, 2013).
La quinta etapa de la investigación se dedicó al contacto e invi-
tación a todos los proveedores de HHC en el Valle del Cauca para
participar en el estudio. El ciclo del contacto se hizo desde noviem-
bre de 2012 hasta abril de 2013. Durante los 6 meses de contacto, se
invitó a todos los proveedores a participar en el estudio a través de
3 medios: una carta de invitación de la Secretaría de Salud Muni-
cipal (SSM), un ciclo de contacto a través de llamadas telefónicas
y correo electrónico, y una segunda carta de invitación de la SSM,
en la que se invitó a los proveedores a una reunión de trabajo para
completar la encuesta3.
En la sexta etapa de la investigación se aplicó la encuesta semi-
estructurada a las instituciones que aceptaron participar en el
estudio. La encuesta fue aplicada a través de 3 medios: entrevista
presencial, entrevista virtual y una reunión de trabajo presencial.
En las 3 modalidades de aplicación de la encuesta se realizó un
registro y validación de cada una de las respuestas, y se brindó
acompan˜amiento en el diligenciamiento de la misma por parte del
equipo de investigación. Todas las empresas que aceptaron parti-
cipar delegaron en los gerentes o coordinadores de los servicios
de HHC la realización de la reunión para el diligenciamiento de la
encuesta. En algunos casos se consultó con varios coordinadores
del servicio en cada institución para la conﬁrmación y el registro
de los datos.
Una vez se completó el ciclo de aplicación y validación de la
encuesta, la última etapa de la investigación se dedicó al procesa-
miento y análisis de los datos. Para estructurar los datos obtenidos
se construyó una hoja de cálculo en la que, para cada uno de los
3 Todas las comunicaciones escritas y el registro del contacto telefónico están
disponibles a solicitud.
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Figura 4. Número de servicios ofrecidos por proveedores de HHC en el Valle delFigura 3. Tipo de servicios ofrecidos po
Fuente: elaboración propia.
roveedores que participó en el estudio, se hizo un registro deta-
lado de las respuestas obtenidas en cada una de las 6 secciones
n las que se dividió la encuesta. El disen˜o de la hoja de cálculo
ermitió el registro de los datos cualitativos y cuantitativos obte-
idos mediante el estudio. Por ejemplo, para la primera sección
e la encuesta dedicada a la caracterización de los proveedores, se
rocesaron de manera cuantitativa las fechas de fundación, edad y
úmero de pacientes atendidos, y de manera cualitativa la descrip-
ión del modelo de negocio, los municipios de cobertura y algunos
etalles de la planeación estratégica.
Para cada sección de la encuesta se calcularon métricas de cen-
ramiento y dispersión para las preguntas que lo permitían, y se
izo también una enumeración exhaustiva de cada una de las ins-
ituciones en las preguntas que así lo exigían. Se procesaron del
ismo  modo los niveles de madurez de cada uno de los procesos
e servicio y de las decisiones de gestión logística. En cada sección
e hizo un análisis de los resultados, y se identiﬁcaron las opor-
unidades de trabajo y mejoramiento, con base en las respuestas
eportadas por los proveedores.
. Análisis de resultados
En esta sección se presentan los resultados obtenidos en cada
na de las secciones en las cuales se aplicó la encuesta semiestruc-
urada: caracterización de los proveedores, procesos de servicio,
isen˜o de la red, gestión de transporte, gestión del personal médico,
estión de inventarios. Para cada sección, se hace un análisis de
os resultados, estos se contrastan con lo que se encuentra en la
iteratura al respecto de la gestión logística en la prestación de ser-
icios de HHC, y con base en ello se identiﬁcan las oportunidades
e mejoramiento.
.1. Caracterización de proveedores de HHC
De las 71 instituciones habilitadas en el departamento del Valle
el Cauca, 40 están localizadas en la ciudad de Cali, y 31 prestan
fectivamente el servicio de HHC. De estas 31 instituciones, 12
39%) respondieron a la encuesta a pesar de los esfuerzos realizados
urante 6 meses para lograr que la mayoría de ellas participaran en
l estudio. Sin embargo, las respuestas obtenidas por las institucio-
es que aceptaron participar permitieron identiﬁcar lineamientos
mportantes sobre la gestión logística de los proveedores de HHC
n el departamento del Valle del Cauca.Cauca.
Fuente: elaboración propia.
Las 12 instituciones están localizadas en áreas urbanas, y una de
ellas tiene oﬁcinas en 3 ciudades del departamento: Palmira, Buga
y Tuluá. La cobertura de los proveedores incluye 8 municipios con
aproximadamente el 70% de la población del departamento: Cali,
Jamundí, Yumbo, Cerrito, Palmira, Buga, Tuluá y Buenaventura. La
cobertura se centra además en un 80% en los municipios de Cali,
Palmira, Yumbo y Jamundí.
La edad promedio de las instituciones proveedoras de HHC es
de 10 an˜os; mientras que el proveedor más  antiguo es el Hospital
Universitario del Valle, el cual ofrece los servicios desde la década
de 1970: 4 proveedores de HHC fueron habilitados por el MSPS en
los últimos 5 an˜os, y 2 más  fueron habilitados en diciembre de 2012.
Todos los proveedores trabajan como Instituciones Prestadoras
de Servicio (IPS) y 4 de ellos prestan el servicio tercerizado a otras
instituciones de salud y a empresas privadas. La mayoría de los
proveedores mide su capacidad en términos de pacientes/mes, con
un promedio de 230 para dicho indicador. Uno de los 2 proveedores
más  grandes reportó una métrica de 16.000 pacientes/an˜o en el
departamento y 34.000 en todo el país.
El tipo y número de servicios que cada institución presta, y la
fuente de referencia de pacientes de los 12 proveedores, se ilustran
en las ﬁguras 3–5. Siete proveedores indicaron que las instituciones
de referencia de pacientes son principalmente IPS; un proveedor
indicó recibir pacientes del Seguro Obligatorio de Accidentes de
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ránsito (SOAT) y de la Sociedad Sueca de Dermatología y Vene-
eología. Del mismo modo, se encontró que 4 instituciones reciben
acientes remitidos por especialistas de la salud.
Esta caracterización muestra 3 resultados importantes. Primero,
os 2 principales proveedores de HHC en Colombia pertenecen a
mpresas privadas de seguros y salud. Sin embargo, un número
mportante de proveedores opera en un esquema informal, a pesar
e su habilitación por el MSPS. La mayoría de estas instituciones
on empresas pequen˜as, familiares o unipersonales que emplean
l personal médico solamente a través de contratos de prestación
e servicios y prestan el servicio como operadores tercerizados.
sto muestra la necesidad de mejorar el control por parte de las
utoridades de salud, como está establecido, por ejemplo, en países
e Norteamérica (Lahrichi, Lapierre, Hertz, Talib y Bouvier, 2006) y
uropa (Van Campen y Woittiez, 2003).
Segundo, hay un incremento en el número y tipo de servicios
e HHC. Mientras que los diferentes tipos de terapias permanecen
omo el grupo de servicios más  común, la inclusión de servicios
omo visita domiciliaria de especialista y cuidados de auxiliares de
nfermería incrementa el portafolio de servicios de HHC a más  de
0 referencias de servicios de salud.
Tercero, existe una amplia diversidad en las métricas utilizadas
ara medir la capacidad de los proveedores de servicios HHC. Los 2
roveedores más  grandes presentan una métrica anual de 16.000 y
.700 pacientes/an˜o en el Valle del Cauca, respectivamente, mien-
ras que pocas instituciones cuentan con registros del número de
isitas por an˜o. Métricas previas propuestas por Hertz y Lahrichi
2009) reconocen la necesidad de medir las cargas de trabajo y la
apacidad de un sistema de HHC, y deﬁnen que las cargas de tra-
ajo del personal asistencial dependen del tipo de pacientes que se
signan. Por lo tanto, los autores proponen cuantiﬁcar la carga de
rabajo en términos de 5 categorías de pacientes. Este tipo de métri-
as pueden ser utilizadas por los proveedores locales para mejorar
u capacidad para dar respuesta a la demanda de servicios.
.2. Procesos de servicio
La planeación de la estrategia logística y de la estructura de
os servicios es realizada anualmente por una tercera parte de
os proveedores, y aproximadamente otro tercio completa este
roceso en el nivel operativo. Uno de los proveedores con el más
lto grado de madurez reportó del desarrollo de una metodología
alance Score Card (BSC) para realizar la planeación estratégica.
omo parte de la planeación estratégica, el 75% de los proveedores
stima la demanda de servicios de HHC. Un proveedor reportó el
so formal de sistemas de pronósticos estadísticos, y 11 indicaronFigura 6. Modelo de madurez de capacidades para los procesos de servicio en HHC.
Fuente: elaboración propia.
que esta estimación es hecha de manera empírica, basada en los
datos históricos de demanda.
A través de la aplicación del CMM  se obtuvo un nivel de madurez
promedio de 3,2/5,0 sobre 6 procesos de servicios evaluados: remi-
sión de pacientes, admisión de pacientes, programación de visitas,
visita a pacientes, facturación, liquidación y cartera (ﬁg. 6). Diez
proveedores indicaron el uso de software para dar soporte a los pro-
cesos de admisión de pacientes y programación de visitas, mientras
que solo 4 utilizan software para los procesos de facturación y liqui-
dación y cartera. Uno de los proveedores reportó el desarrollo de
software propio para los 2 primeros procesos, y otro indicó el uso
del software SAP para la planeación de los recursos de la empresa
ERP (por sus siglas en inglés, Enterprise Resource Planner).
La evaluación de los procesos de servicio y de su grado de madu-
rez permite identiﬁcar 2 resultados. Primero, solo un tercio de
los proveedores desarrolla una planeación estratégica anual. Este
hecho es inﬂuenciado por la carencia de registros de demanda y su
estimación correspondiente, y contrasta con el análisis de estadís-
ticas en otros países (Van Campen y Woittiez, 2003). Ocho de los 12
proveedores reporta que la demanda de servicios de HHC  ha pre-
sentado un comportamiento de crecimiento errático durante los
últimos 5 an˜os. Adicionalmente, este incremento en la demanda
ha generado una interrupción en la prestación del servicio, comen-
tada por todos los proveedores, resultando en pacientes que no
son atendidos total o parcialmente. Sin embargo, solo 5 proveedo-
res cuentan con registros de la demanda no servida. La ausencia
de dichos registros limita la capacidad de los proveedores para
planear el despacho de servicios de HHC, y para completar un aná-
lisis exhaustivo de la capacidad para enfrentar las variaciones de la
demanda de servicios.
Segundo, es necesario que los procesos de servicio sean estan-
darizados como un requisito mínimo, si los proveedores de HHC
desean mejorar su desempen˜o y alcanzar altos niveles de madurez
en sus procesos. Los procedimientos administrativos de procesos
como la remisión y admisión de pacientes deben ser documentados
tanto para los pacientes como para las IPS, de modo que se pueda
asegurar que los servicios de HHC sean prestados como lo indica
su prescripción médica. En este punto, el seguimiento médico y
administrativo debe ser planeado para asegurar que la realimen-referenció al paciente, y que el informe de evolución médica sea
entregado una vez se cumpla el ciclo de prestación de servicios
de HHC. Actualmente, solo 2 instituciones proveen este informe
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e realimentación, limitando por lo tanto la prescripción de servi-
ios de HHC. La ﬁgura 7 ilustra la comparación entre los niveles de
adurez promedio del sector y el de 2 instituciones denominadas A
 B, quienes presentan respectivamente el mayor y el menor grado
e madurez en los procesos de servicio.
Es vital además contar con una deﬁnición clara del nivel de ser-
icio deseado en el proceso de programación de visitas. El 75% de las
nstituciones incluye una promesa de servicio que indica una ven-
ana de tiempo en la cual el servicio de HHC será entregado, la cual
s un estándar mínimo de servicio en otros países (Eveborn et al.,
006). El cumplimiento de esta promesa de servicio es evaluado por
 proveedores. La estandarización de los tiempos de cada uno de
os servicios de HHC y el uso correcto de métricas de desempen˜o,
omo la satisfacción del paciente y la continuidad y oportunidad del
ervicio, pueden contribuir a mejorar los procesos de prestación de
ervicios.
.3. Disen˜o de la red
El disen˜o de la red es una decisión logística crítica en sistemas
e HHC. Cinco proveedores (42%) dividen el área urbana en diferen-
es zonas de servicio para reducir el tiempo de viaje del personal
édico en la prestación de servicios de HHC. El grado de madurez
romedio del proceso de conﬁguración de las zonas es de 1,6/5,0, y 2
roveedores indicaron el uso de software para apoyar esta decisión.
n promedio, los proveedores dividen el área urbana en 8 zonas, y
a frecuencia promedio de revisión de esta decisión es 2,33 an˜os.
os criterios utilizados para evaluar la conﬁguración de las zonas
on principalmente el número de pacientes y el número de visitas
or zona (el 25% de los proveedores cuenta con estos registros dife-
enciados por zona de servicios). Otros criterios, como la asignación
el personal y el balance de la carga de trabajo, son usados en una
enor proporción y se incluyen de manera empírica.
La mitad de las instituciones proveedoras de servicios de HHC
eportaron la necesidad de mejorar las decisiones de zoniﬁcación
ediante la implementación de software y la inclusión de infor-
ación de riesgo en los barrios, debido al incremento de ataques
iolentos contra el personal médico durante la prestación del servi-
io. Existen en la literatura trabajos previos que han estudiado este
roblema en sistemas de HHC (Bennett Milburn, 2012; Benzarti
t al., 2013; Blais et al., 2003). Estos resultados indican la necesidad
e utilizar métodos y modelos para dar soporte a las decisiones de
oniﬁcación y permitir a los administradores de sistemas de HHC
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demanda, la necesidad de asignar cargas de trabajo balanceadas y
la asignación del personal médico a las zonas de servicio en el área
urbana.
4.4. Gestión del transporte
Un cuarto de las instituciones reportó el uso de su propia ﬂota
de vehículos para el transporte del personal médico y la respectiva
prestación del servicio. En 7 instituciones el personal médico es res-
ponsable por su transporte y 2 instituciones usan una combinación
de estos 2 sistemas. La frecuencia para completar la asignación y
secuenciación de visitas a pacientes para el personal médico varía
dentro de las instituciones encuestadas. Ocho proveedores (67%)
completan este proceso para cada admisión, 2 de ellas lo hacen
2 veces al día, y otras 2 lo hacen con una frecuencia diaria. Siete
proveedores (58%) usan software para apoyar estas decisiones, y la
mayoría de ellas considera la prioridad del paciente y la distancia
a recorrer por el personal médico como los principales criterios de
decisión.
Siete instituciones reportaron la evaluación del desempen˜o de
las rutas del personal médico a través de métricas como el costo
de la ruta, los registros de visita, el cumplimiento y la veriﬁcación
telefónica. Estas instituciones reportaron incumplimientos en los
horarios de las visitas, debido principalmente a la congestión vehi-
cular y a la ausencia de los pacientes al momento de la visita debido
al incumplimiento.
La mayoría de las instituciones indicó que el número de visitas
por día asignadas a cada personal médico varía entre 6 y 10 visi-
tas/día. En esta asignación solo 5 proveedores (42%) reportaron la
inclusión de pausas de descanso para el personal médico; más  de la
mitad (58%) no incluyeron las pausas para almuerzo para dicho per-
sonal en la programación diaria. El perﬁl del personal que apoya las
decisiones de programación de visitas corresponde a profesionales
de la salud, y la mayoría de las veces dicho proceso es realizado por
auxiliares de enfermería.
Para un cuarto de los proveedores, el proceso de programación
de visitas representa entre el 20-30% de los costos operativos en la
prestación de servicios de HHC. Los tiempos y costos de transporte
del personal médico no pueden eliminarse, dado que el servicio
es prestado en el hogar del paciente. Sin embargo, este proceso de
planeación puede mejorarse mediante el uso de técnicas de la inge-
niería industrial (Bennett Milburn, 2012; Eveborn et al., 2006), de
las cuales se tiene evidencia de las reducciones logradas en dichos
tiempos y costos, así como en la maximización de la satisfacción de
los pacientes y del personal médico, y el mejoramiento general de
la calidad en la prestación del servicio.
4.5. Gestión del personal médico
Las instituciones prestadoras de servicios de HHC usan una com-
binación de 4 tipos de ﬁguras de contratación para el personal
médico. Nueve de ellas (75%) reportó el uso de contratación directa
y 6 de esas 9 usan una combinación de contratación mediante
empresas tercerizadas y prestación de servicios. Dos proveedores
(17%) reportaron la contratación de personal médico a través de
Cooperativas de Trabajo Asociado (CTA), y solo un proveedor realiza
contratos por prestación de servicios únicamente.
De acuerdo al tipo de servicios de HHC prestados, las institu-
ciones emplean auxiliares de enfermería (92%), enfermeras (83%),
médicos generales (82%), especialistas (58%), terapeutas físicos
(100%), terapeutas ocupacionales (83%) y terapeutas respiratorios
(92%). En la tabla 1 se ilustra el tipo de contratación para cada tipo
de profesional en salud. La ﬁgura 8 permite observar las proporcio-
nes de los tipos de contratación para cada tipo de profesional en
salud.
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Tabla  1
Contratación del personal médico por proveedores de HHC en el Valle del Cauca
Empleo, n (%) Tipo de empleo, n (%)
Personal médico Directo Terceros CTA Servicios
Auxiliar de enfermería 11 (92) 7 (58) 4 (33) 1 (8) 2 (17)
Enfermera 10 (83) 7 (58) 1 (8) 0 (0) 3 (25)
Médico general 10 (83) 9 (75) 7 (58) 0 (0) 6 (50)
Especialista 7 (58) 2 (17) 0 (0) 0 (0) 2 (17)
Terapeuta físico 12 (100) 4 (33) 2 (17) 1 (8) 8 (67)
Terapeuta ocupacional 10 (83) 4 (33) 2 (17) 0 (0) 7 (58)
Terapeuta respiratorio 11 (92) 4 (33) 2 (17) 1 (8) 7 (58)
Otrosa 3 (25) 1 (8) 2 (17) 0 (0) 2 (17)
a Incluye: nutricionistas (25%), psicólogos (25%) y terapeuta del lenguaje (17%).
Fuente: elaboración propia.
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El grado de madurez promedio del proceso para estimar el
úmero y el tipo del personal médico a contratar es de 2,7/5,0. La
ayoría de los proveedores toma las decisiones de contratación
asándose en la experiencia y en datos históricos de demanda;
ingún proveedor indicó el uso de software para apoyar estas
ecisiones. A pesar de que 7 instituciones (58%) indicaron que la
antidad de personal médico es suﬁciente y preciso para la presta-
ión del servicio, solo 2 de ellas reportaron la métrica de rotación
ensual de dicho personal en un 15% para las auxiliares de enfer-
ería, 40% para las enfermeras y 3,8% para los terapeutas.
Cinco proveedores (42%) reportaron la estimación del costo del
ersonal médico como proporción de los costos operativos en el
istema de HHC; 4 de ellos indicaron que este costo representa el
0-80%, y el quinto indicó que este costo está entre el 80-100%.
a mayoría de las instituciones manifestó la necesidad de utilizar
erramientas que permitan dar soporte a la toma de decisiones
onsiderando aspectos como la reducción de costos, la optimiza-
ión del uso de los recursos y la satisfacción de los pacientes de tal
anera que se aporte al mejoramiento de todos los procesos.
Estos resultados evidencian que la Gestión del Personal Médico
s un punto clave en la gestión logística de servicios de HHC. Las
ecisiones relativas a la determinación de niveles de contratación,
a programación de turnos y la asignación de visitas al personal
édico (ﬁg. 1) son problemas complejos, y existe un amplio con-
unto de trabajos que demuestran los mejoramientos logrados en
stas decisiones cuando se implementan técnicas de ingeniería
ndustrial en servicios de salud similares (Gutiérrez y Vidal, 2013a). de profesional en salud por proveedores de HHC en el Valle del Cauca.
Adicionalmente, estas decisiones inﬂuyen en la estabilidad del per-
sonal médico y su trabajo en equipo, y por tanto en la calidad en la
prestación del servicio.
4.6. Gestión de inventarios
Los proveedores de HHC utilizan 3 diferentes tipos de estrate-
gias en la gestión de inventarios de medicamentos, suministros y
equipos médicos: el uso de farmacia propia, servicios de farmacia
in-house, y la tercerización completa de los servicios de farmacia.
Solo un proveedor, dedicado exclusivamente a la prestación de ser-
vicios de terapias en casa, no mantiene ningún tipo de inventario.
Para la gestión de medicamentos y suministros, el 25% de los
proveedores usa su servicio de farmacia propia, el 58% tiene un ser-
vicio de farmacia in-house y el 8% tiene un esquema de inventarios
administrados por terceros (VMI, por sus siglas en inglés Vendor
Managed Inventory)  con su respectiva Empresa Promotora de Salud
(EPS). El 83% de los proveedores ofrece equipos médicos, y 5 de ellos
(42%) utilizan su servicio de farmacia propia, mientras que las otras
5 usan una combinación de farmacia in-house y tercerizada para la
gestión de este tipo de inventarios.
Estos resultados contrastan con las prácticas de gestión de
inventarios encontradas en países con un sistema de seguridad
social más  robusto. Estudios previos revelan que la mayoría de los
proveedores de HHC son responsables por el control de sus inven-
tarios a lo largo de la cadena de suministro del servicio (Bennett
Milburn, 2013; Chahed, Marcon, Sahin, Feillet y Dallery, 2009). Las
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ecisiones logísticas de gestión de inventarios pueden ser terceriza-
as, pero debe proveerse un mejor soporte analítico y cuantitativo
ara mejorar dicha gestión.
. Conclusiones
Los resultados de este estudio permiten identiﬁcar cómo los pro-
eedores de servicios de HHC toman las decisiones de tipo logístico
 cómo puede mejorarse los procesos de prestación del servicio
ara asegurar la calidad del mismo. Adicionalmente, estos resulta-
os pueden ser parte de los insumos para el disen˜o y planeación
e servicios de HHC en el departamento del Valle del Cauca y para
studios de competitividad en el sector de la salud.
La caracterización de los proveedores de HHC indicó 3 oportuni-
ades de mejoramiento importantes. Primero, puede ejercerse un
ontrol más  detallado por parte las autoridades de salud sobre las
nstituciones habilitadas para la prestación de servicios de HHC. El
echo de que el 22,5% de las instituciones habilitadas no operen de
anera continua, y que toda la gestión logística se haga de manera
mpírica, muestra la necesidad de implementar métodos más  rigu-
osos para la planeación, disen˜o y operación de servicios de HHC.
egundo, existe la necesidad de estandarizar la métrica utilizada
ara cuantiﬁcar la capacidad de los proveedores de HHC. Así como
ara las IPS que ofrecen servicios de hospitalización es obligatorio
dentiﬁcar el número disponible de camas, los proveedores de HHC
eben también identiﬁcar su capacidad para satisfacer la demanda
e servicios. A pesar de que la métrica de pacientes/an˜o es de uso
eneral, el número de visitas requeridas por paciente puede ﬂuc-
uar signiﬁcativamente, y por lo tanto una mejor métrica puede ser
l número de visitas/an˜o. Tercero, debido al número incremental
e diferentes tipos de servicios de HHC, la medición de la capaci-
ad puede ser también indexada para cada tipo de servicio, con el
bjetivo de tener un mejor conocimiento de cada proveedor.
La evaluación de los procesos de servicio y sus respectivos
iveles de madurez permite identiﬁcar 2 recomendaciones para
ejorar la gestión logística en la prestación de servicios de HHC.
a primera indica que la planeación estratégica y la estimación de
equerimientos para el sistema de HHC pueden ser mejoradas a
ravés del registro detallado de la demanda de visitas atendidas y
o-atendidas, y su respectivo análisis estadístico. Estos registros
rindan a los administradores de sistemas de HHC la posibilidad de
ealizar un análisis integral de la capacidad del sistema, e identiﬁ-
ar los requerimientos de recursos y su respectiva asignación para
nfrentar las variaciones de la demanda de servicios.
La segunda recomendación indica que los niveles de madurez
ueden ser mejorados solamente si se deﬁne una estandarización
e los procesos de servicio. Un nivel de madurez de 3,2/5,0 sobre los
 procesos evaluados evidencia la necesidad de estandarización y
ejoramiento de los procesos en la prestación de servicios de HHC.
rocesos como la remisión de pacientes, la admisión de pacien-
es y la programación y secuenciación de visitas no son claros en
epetidas ocasiones para los pacientes ni para las instituciones ni
rofesionales remitentes. Adicionalmente, solo 2 instituciones pro-
een un reporte del seguimiento y progreso médico de los pacientes
 la fuente original de remisión, haciendo que el ciclo de prestación
el servicio de HHC no se complete, y generando una disminución
n la remisión de pacientes a este tipo de servicio.
Entre otros hallazgos relevantes, en este estudio se ha identiﬁ-
ado la necesidad de desarrollar una red de servicios de salud más
ntegrada y la estandarización de procesos logísticos para poder
ejorar la prestación de servicios de HHC mediante el uso de téc-
icas de optimización de ingeniería industrial. En primer lugar, se
ebe prestar más  atención a las decisiones del disen˜o de la red,
specialmente a la conﬁguración de zonas de servicio. La mitad
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ser mejorado, y que en el análisis deben incluirse criterios robus-
tos como los perﬁles epidemiológicos de la población, la demanda
de servicios y la asignación de cargas de trabajo balanceadas al
personal médico.
Segundo, la integración de decisiones del disen˜o de la red y de la
gestión del transporte debe ser considerada, debido a la relevancia
de los tiempos y costos de transporte del personal médico para la
prestación del servicio. Dada la dispersión geográﬁca de los pacien-
tes, debe prestarse especial atención al proceso de programación de
visitas, a la estimación de los tiempos de servicio y de viaje, y a la
asignación de pacientes al personal médico.
Tercero, existe la necesidad de reconocer la importancia de la
gestión del personal médico en los servicios de HHC. Una deﬁnición
adecuada de los requerimientos de dicho personal y su corres-
pondiente asignación para prestar el servicio a los pacientes son
decisiones críticas que inﬂuyen directamente en la calidad del ser-
vicio y en las condiciones laborales para el personal médico. Todos
los mejoramientos que pueden realizarse con base en los hallazgos
de este estudio deben conducir a una mayor eﬁciencia y una mejor
calidad en la prestación de servicios de HHC para el componente
más  importante del sistema de salud: el paciente.
Finalmente, el conocimiento del perﬁl epidemiológico de la
población en el área de inﬂuencia es vital para mejorar la gestión,
la calidad y la eﬁciencia de los proveedores de servicios de HHC.
Del mismo  modo, la gestión logística de servicios de HHC puede
mejorarse con información epidemiológica al respecto de la preva-
lencia e incidencia de las enfermedades, el perﬁl demográﬁco de
la población atendida (edad, género, fertilidad y morbilidad) y su
nivel socioeconómico (ingresos y nivel educativo). Igualmente, la
información geográﬁca de distancias desde y hacia las instalacio-
nes de salud, la comunicación y la infraestructura (infraestructura
vial, transporte y telefonía) son insumos fundamentales para el
disen˜o de la red,  la gestión del personal médico y la gestión de inven-
tarios de medicamentos, suministros y equipos utilizados por los
proveedores de servicios de HHC.
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